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1. OGGETTO e SCOPO

Scopo principale del documento € quello di fornire indicazioni in merito alla profilassi antibiotica
preoperatoria ed alla gestione della terapia antibiotica empirica in Chirurgia Addominale.

1.a Profilassi chirurgica preoperatoria

L’'obiettivo della profilassi & ridurre l'incidenza delle infezioni del sito chirurgico, identificando gli interventi
chirurgici per i quali la scelta di effettuare la profilassi & sostenuta da prove di efficacia.

Nei casi in cui sia indicata la profilassi chirurgica preoperatoria € necessario assicurare adeguati livelli sierici
e tissutali di farmaco al momento dellincisione e per tutta la durata dell'intervento mediante la
somministrazione di una dose di antibiotico in fase preoperatoria e, solo in casi selezionati, di eventuali dosi
successive in fase intra-operatorie e post-operatoria.

La profilassi antibiotica preoperatoria deve essere associata al rispetto di tutte le procedure di igiene per la
prevenzione delle infezioni del sito chirurgico, per cui si rimanda agli specifici documenti aziendali (vd
paragrafo 9).

1.b Terapia antibiotica empirica

Nella stesura delle linee guida si &€ tenuto conto della necessita di ridurre il consumo eccessivo di antibiotici
ed in particolare le prescrizioni inappropriate, universalmente considerate una delle cause maggiori della
diffusione di batteri resistenti agli antibiotici in ambito ospedaliero e comunitario. Questo protocollo fornira un
ausilio basato sulle evidenze scientifiche alla scelta della terapia antibiotica empirica, preservando le
molecole con lo spettro piu ampio (ad es. carbapenemici), la cui attivita riveste un’importanza fondamentale
nel contesto epidemiologico della AOUI di Verona.

A fianco delle raccomandazioni relative al principio attivo, sono riportate indicazioni in merito alla durata
prevista del trattamento. Tali indicazioni costituiscono un elemento cardine nella riduzione del consumo di
antibiotici.

Il presente documento non sostituisce in nessun modo il sistema di richiesta motivata per gli antibiotici ad
alto costo e/o ampio spettro. Alcune di queste molecole sono raccomandate come terapia empirica, tuttavia
la prosecuzione della somministrazione oltre le 48-72h & possibile, come da prassi, solo previa post-
autorizzazione mediante consulenza dello specialista infettivologo.
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2. CAMPO di APPLICAZIONE

Il documento fornisce una guida alla somministrazione della terapia antibiotica empirica e della profilassi
chirurgica nei pazienti con problematiche chirurgiche addominali. Tutti i dosaggi antibiotici riportati sono
applicabili al paziente adulto con funzionalita renale conservata. L’adeguamento in base agli indici di
funzionalita renale non & necessario in caso di profilassi chirurgica, per quanto riguarda le terapie empiriche
nei pazienti con infezione sara necessario fare riferimento ad un documento separato.

3. GRUPPO di LAVORO

Il presente documento € stato redatto dal Team di Stewardship Antibiotica nellambito del progetto SAVE (*)
in collaborazione con le UU.OO. di Chirurgia Generale del Policlinico Borgo Roma.
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4. CONTENUTO

4.1 Profilassi chirurgica preoperatoria

Scelta dell’antibiotico

Il farmaco scelto per la profilassi deve avere uno spettro d’azione che garantisca I'efficacia nei confronti dei
probabili contaminanti, generalmente germi endogeni. | farmaci piu utilizzati per la profilassi degli interventi
chirurgici sono cefazolina o cefalotina, ampicillina-sulbactam, gentamicina e metronidazolo. In particolare, gl
studi condotti comparando le cefalosporine di | o Il generazione con quelle di lll o di IV generazione hanno
mostrato una equivalenza di efficacia con un rischio piu elevato per le cefalosporine di lll o IV generazione di
selezione di ceppi resistenti agli antibiotici e modiche della composizione del microbioma intestinale.

La scelta della profilassi e del tipo di molecola da utilizzare in base al sito ed al tipo di intervento € indicata
nei QUADRI 1, 2 e 3. Le somministrazioni si intendono per via endovenosa.

Tempi di somministrazione

L’antibiotico, per essere efficace, deve essere somministrato entro i 60-30 minuti che precedono linizio
dell’intervento, inteso come momento di incisione della cute. Somministrare la profilassi antibiotica troppo in
anticipo o in ritardo rispetto al tempo previsto riduce I'efficacia della profilassi e aumenta il rischio di infezioni
del sito chirurgico.

Per la maggior parte degli interventi c’é evidenza che una dose singola di antibiotico sia adeguata nel ridurre
il rischio di infezioni del sito chirurgico. Ulteriori somministrazioni di antibiotico possono essere necessarie
solo in caso di interventi prolungati nel tempo (indicazioni in tabella) e in caso di perdite ematiche intra-
operatorie pari o superiori a 1500 mL. In ogni caso, la profilassi antibiotica in chirurgia deve essere sempre
sospesa entro le 24h dall'intervento, indipendentemente dallo stato di immunocompetenza del paziente.

QUADRO 1: Profilassi antibiotica in caso di procedure endoscopiche sulla via biliare

ERCP/posizionamento stent)*

OLECOLA DOSE POST-
INTERVENTO
E DOSE PRE-INTERVENTO INTERVENTO

ERCP senza necessita di
posizionamento di stent/non NON INDICATA Non raccomandata
colangite in atto

famoxicillina/clavulanato 2.2g
60 minuti prima della procedura

Drenaggio della via biliare +
probabile posizionamento stent |Se allergia a beta-lattamici:

clindamicina 900 mg
+ gentamicina 5 mg/kg

Non raccomandata

Il paziente € gia in terapia antibiotica,
programmare la somministrazione nei 30
minuti prima della procedura

Proseguire in base
all’andamento clinico

Qualsiasi intervento in paziente
con colangite

“Non indicazioni a modificare la profilassi endoscopica in presenza di colonizzazione da germi MDR
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QUADRO 2: Profilassi antibiotica in caso di chirurgia addominale nel paziente con tampone rettale

negativo o non effettuato

INTERVENTO

OLECOLA
E DOSE PRE-OPERATORIA

DOSI INTRA-OPERATORIE*

Colecistectomia per via
laparoscopica in assenza di fattori
di rischio

(recente colecistite; gravidanza,
immunodepressione, precedente
esplorazione delle vie biliari)

Nessuna profilassi

Colecistectomia per via
laparoscopica in presenza di fattori
di rischio

(recente colecistite; gravidanza,
immunodepressione, precedente
esplorazione delle vie biliari)

cefazolina 2 g

Se allergia ai beta-lattamici:
clindamicina 900 mg
+ gentamicina 5 mg/kg

cefazolina: 1 g dopo 4 ore
dalla prima dose

clindamicina: 600 mg dopo 4
ore dalla prima dose
gentamicina: dose
intraoperatoria non indicata

Chirurgia gastro-duodenale
(compresa gastrostomia
lendoscopica)

Chirurgia pancreatica senza
nastomosi digestiva

hirurgia delle vie biliari e
olecistectomia open

cefazolina 2 g

Se allergia ai beta-lattamici:
clindamicina 900 mg
+ gentamicina 5 mg/kg

cefazolina: 1 g dopo 4 ore
dalla prima dose

clindamicina: 600 mg dopo 4
ore dalla prima dose
gentamicina: dose
intraoperatoria non indicata

hirurgia pancreatica con
nastomosi digestive

Chirurgia delle vie biliari in pazienti
gia portatori di protesi endo-biliari

Chirurgia digiuno-ileale (comprese
le anastomosi bilio-digestive)

lamoxicillina/clavulanato 2.2 g

Se allergia ai beta-lattamici:
clindamicina 900 mg
+ gentamicina 5 mg/kg

lamoxicillina/clavulanato: 1.2
g dopo 2 ore dalla prima dose

clindamicina: 600 mg dopo 4
ore dalla prima dose
gentamicina: dose
intraoperatoria non indicate

Chirurgia colo-rettale

amoxicillina/clavulanato 2.2 g

Se allergia ai beta-lattamici:
metronidazolo 500 mg
+ gentamicina 5 mg/kg

amoxicillina/clavulanato: 1.2
g dopo 2 ore dalla prima dose

metronidazolo: 500 mg dopo 4
ore dalla prima dose
gentamicina: dose
intraoperatoria non indicata

Interventi di chirurgia addominale in
presenza di
perforazione viscerale/ascessi

Source control + terapia antibiotica empirica (quadro 4 e 5)

La chirurgia addominale in pazienti con peritonite/ perforazione
viscerale non richiede la profilassi con farmaci antifungini

immunocompetenza del paziente

* Non ci sono evidenze a supporto della prosecuzione della profilassi antibiotica nel tempo postoperatorio.
Tutte le profilassi devono essere sospese entro le 24h dall'intervento, indipendentemente dallo stato di
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QUADRO 3: Profilassi in chirurgia addominale nel paziente con tampone rettale positivo

MOLECOLA .
TAMPONE RETTALE E DOSE PRE-OPERATORIA DOSI INTRA-OPERATORIE

Gram-negativi
ESBL-produttori ertapenem 1 g Nessuna

Richiedere consulenza infettivologica

Gram-negativi con + segnalare il caso al laboratorio per
ridotta sensibilita ai lavere I’antibiogramma del ceppo
carbapenemici
Klebsiella KPC, In caso di intervento urgente: clindamicina: 600 mg dopo 4 ore
Acinetobacter, .
. . . dalla prima dose
Pseudomonas) clindamicina 900 mg e
+ gentamicina 5 mg/kg gentamicina: dose
ntraoperatoria non indicata
VRE Seguire le indicazioni alla profilassi con tampone rettale negativo o non

effettuato (QUADRO 2)

"Non ci sono evidenze a supporto della prosecuzione della profilassi antibiotica nel tempo postoperatorio.
Tutte le profilassi devono essere sospese entro le 24h dallintervento, indipendentemente dallo stato di
immunocompetenza del paziente
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4.2 Terapia empirica

Le linee guida sono presentate all’interno di tabelle, suddivise in base ai diversi quadri clinici. A fianco della
molecola di prima scelta sono indicate eventuali alternative, il cui utilizzo pud essere valutato in base alle
caratteristiche del paziente e del quadro clinico. L’ultima colonna riporta la durata suggerita, con l'indicazione
a contattare il medico infettivologo nel caso si rendesse necessaria una rivalutazione clinica per proseguire
la terapia oltre la durata convenzionale. A seguire sono riportati alcuni algoritmi diagnostico/terapeutici

dedicati a migliorare la gestione del paziente con infezione post-chirurgica.

QUADRO 4: Terapia empirica delle infezioni intra-addominali (1Al) nel paziente con tampone rettale
negativo o non effettuato (incluse peritoniti e ascessi)

é’ minore impatto ecologico WConsulenza per prosecuzione terapia 5 consulenza obbligatoria entro 48 ore

QUADRO CLINICO

ANTIBIOTICO

DURATA

Al in paziente proveniente dalla
comunita,

enza fattori di rischio per
nfezioni da batteri MDR*
indipendentemente dalla severita
clinica)

lamoxicillina/clavulanato 2.2 g ogni 8 ore &

3 - 5 giorni
Durata superiore se:

Se allergia moderata a penicilline (rash cutaneo):
ceftriaxone 2 g ogni 24 ore
+ metronidazolo 500 mg ogni 6 ore

- emocolture positive
- persistenza di
febbre/leucocitosi
>72 ore

Se allergia grave a penicilline o allergia a cefalosporine:
richiedere consulenza infettivologica

L source control non
ottimale

%

Al in paziente
proveniente
dalla comunita
CON fattori di
rischio per
nfezioni da
batteri MDR*

Stabilita
lemodinamica

oppure

lamoxicillina/clavulanato 2.2 g ogni 8 ore &
+ eseguire B-D-glucano 2 volte a settimana**

3 - 5 giorni
Durata superiore se:

In presenza di addensamento polmonare di nuova
nsorgenza (oltre 48 ore dal ricovero):

iperacillina/tazobactam 4.5 g ogni 8 ore

- emocolture positive
- persistenza di
febbre/leucocitosi

Se allergia moderata a penicilline (rash cutaneo):
ceftriaxone 2 g/ 24 h + metronidazolo 500 mg/ 6 ore

>72 ore
- source control non
ottimale

Se allergia grave a penicilline o allergia a cefalosporine:

ertapenem 25 1 g ogni 24 ore

V4

nfezione
nosocomiale/

post-chirurgica Instabilita

lemodinamica

Imeropenem 25 1 g ogni 8 ore

+ vancomicina 25-30 mg/kg (carico) seguiti da
10 mg/kg ogni 6 ore

+ caspofungina 25 70 mg (carico) seguiti da

50 mg (70 mg se >80 kg) ogni 24 ore
[+ eseguire B-D-glucano 2 volte a settimana**

Rivalutazione
obbligatoria
la 48-72 ore

V4

Pancreatite acuta non necrotica

Non raccomandata terapia antibiotica

Pancreatite acuta necrotica

Pseudocisti o ascessi secondari
lad una pancreatite necrotica

piperacillina/ tazobactam 4.5 g ogni 8 ore &
+ monitorare B-D-glucano 2 volte a settimana**

Se allergia a penicilline: meropenem =1 g ogni 8 ore

In base ad
landamento clinico

IAppendiciti o colecistiti non
complicate con source control
pttimale

Nessun antibiotico post-intervento

* Fattori di rischio per infezioni da MDR: ricovero o terapia antibiotica negli ultimi 90 giorni, provenienza da
lungodegenza, neoplasia attiva, provenienza da paesi ad elevata endemia per ESBL (ad esempio, Sud-Est asiatico,
Cina inclusa; per I'elenco completo consultare il sito www.save.veneto.it).

“*La terapia antifungina empirica viene consigliata nel paziente emodinamicamente instabile ed eventualmente sospesa
in caso di negativita del B-D-glucano. Nel paziente stabile non & indicato iniziare empiricamente un antifungino, a meno
di una determinazione positiva del B-D-glucano per la quale si raccomanda di richiedere una consulenza
infettivologica in considerazione dello scarso valore predittivo positivo.
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QUADRO 5: Terapia empirica delle infezioni intra-addominali nei pazienti con nota

colonizzazione/pregressa infezione da batteri MDR

é’ minore impatto ecologico WConsulenza per prosecuzione terapia /ggconsulenza obbligatoria entro 48 ore

Gram-negativi ESBL-produttori

lemodinamica

+ eseguire B-D-glucano 2 volte a
settimana*

ICOLONIZZAZIONE RETTALE/ KQUADRO
PREGRESSA INFEZIONE cLinico  [ANTIBIOTICO PR
3 - 5 giorni
Durata superiore se:
piperacillina/tazobactam L emocolture positive
. % - persistenza di
Stabilita 4.5 g ogni 8 ore febbre/leucocitosi >72

ore
L source control non
ottimale

%

nstabilita
modinamica

Imeropenem 251 g ogni 8 ore

+ vancomicina 25-30 mg/kg
seguiti da 10 mg/kg ogni 6 ore

+ caspofungina 25 70 mg (carico)

seguiti da 50 mg (70 mg se >80 kg)
ogni 24 ore

+ eseguire B-D-glucano*

Rivalutazione
obbligatoria
la 48-72 ore

V4

Gram-negativi (KPC,
Acinetobacter, Pseudomonas)
con ridotta sensibilita ai

carbapenemi tabilita/
nstabilita
lemodinamica
VRE

Richiedere consulenza
infettivologica urgente

Rivalutazione
obbligatoria
la 48-72 ore

V4

“La terapia antifungina empirica viene consigliata nel paziente emodinamicamente instabile ed eventualmente sospesa
in caso di negativita del B-D-glucano. Nel paziente stabile non & indicato iniziare empiricamente un antifungino, a meno
di una determinazione positiva del B-D-glucano per la quale si raccomanda di richiedere una consulenza
infettivologica in considerazione dello scarso valore predittivo positivo.
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QUADRO 6: Terapia dell’infezione da Clostridium difficile

DEFINIZIONE: sintomi clinici e positivita delle indagini microbiologiche (antigene GDH+ e tossina+).
NOTA 1 sottoporre al test SOLO i pazienti con diarrea di nuova insorgenza, definita come emissione di almeno 3
scariche di feci non formate;
NOTA 2: NON INDICAZIONE a ripetere il test in corso di trattamento per verificare la negativizzazione o decidere
riguardo all’isolamento;
NOTA 3: l'isolamento da contatto va proseguito per ALMENO 48 ore dopo la risoluzione della diarrea. Valutare la
prosecuzione dell’isolamento fino alla dimissione nei reparti ad elevata incidenza di CDI.
&minore impatto ecologico Wconsulenza per prosecuzione terapia /S consulenza obbligatoria entro 48h
TIPO DI QUADRO ALTERNATIVE DURATA
INFEZIONE |CLINICO CoIEE (in ordine di preferenza) PREVISTA

non severo vancomicina os

(<15000 WBC |125 mg ogni 6 ore 10 giorni

- . . . giorni

e creatinina + sospendere la somministrazione di

<1.5 mg/dI) altri antibiotici non appena possibile
Primo
episodio . fidaxomicina £&5

severo vancomicina os 200 mg ogni 12 ore

(=10 .WBC 125 mg ogni 6 ore . . .|+ sospendere la 10 giorni

el/o creatinina |+ sospendere la somministrazione di . . C

21.5 mg/dl) altri antibiotici non appena possibile SO'T"T"“.'S.“"‘Z'°“9 di altri -

antibiotici non appena possibile
hock vancomicina os

S ‘;C ’ 500 mg ogni 6 ore (via SNG)
Fulminante :Feooepnasrlaolﬂiec,o + metronidazolo ev Se ileo paralitico
(qualsiasi megacolon ’ |500 mg ogni 8 ore + vancomicina via rettale 14 giorni
episodio) tossico + sospendere la somministrazione di (500 mg in 100 ml Soluzione

altri antibiotici non appena possibile fisiologica 0.9% g6h)
25 + valutazione chirurgica
se ileo/megacolon tossico

Recidiva Qu_alsi?si _Richigdere _consulenza ) )

episodio infettivologica

Appendice 1: Classi di contaminazione della procedura

La procedura chirurgica pud essere classificata rispetto alla probabilita e al grado di contaminazione della ferita alla fine
dell'intervento chirurgico. La profilassi antibiotica & efficace nelle procedure pulito-contaminate ed é indicata nella
chirurgia pulita qualora vi siano impianti protesici (articolari, vascolari). L'impiego di antibiotici nella classe Il
(contaminato) e la classe IV (sporco-infetto) non ha piu uno scopo profilattico bensi terapeutico.

Classe | (pulito): procedure chirurgiche su ferita non infetta, senza interessamento del tratto respiratorio,
gastrointestinale, genitourinario. Interventi chiusi in prima istanza e, quando necessario, drenati con drenaggi chiusi.
Gli interventi consecutivi a traumi non penetranti devono essere inclusi in questa categoria, se soddisfano i criteri
precedenti.

Classe Il (pulito-contaminato): procedure chirurgiche che interessano il tratto respiratorio, gastrointestinale, genitale o
urinario, in condizioni controllate e senza contaminazione significativa della ferita. Vengono, in particolare, incluse in
questa categoria le procedure sul tratto biliare, appendice, vagina e orofaringe, a condizione che non vi sia alcuna
evidenza di infezione e non vi sia stata alcuna interruzione delle tecniche asettiche.

Classe lll (contaminato): procedure chirurgiche consecutive ad un trauma recente, aperto. Procedure che comportano
il non rispetto dell’'asepsi (ad esempio massaggio a cuore aperto) o uno spandimento significativo del contenuto
gastrointestinale o procedure che interessano un processo infammatorio acuto, non purulento.

Classe IV (sporco-infetto): procedure chirurgiche eseguite su traumi di vecchia data con ritenzione di tessuti e
procedure che interessano processi infettivi acuti purulenti o in presenza di perforazione di visceri. In
queste procedure i microrganismi causa della infezione postoperatoria sono presenti sul campo operatorio
prima dell’intervento.
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APPENDICE 2: Indicazioni all’esecuzione di esami colturali

EMOCOLTURE: INDICAZIONI COMUNI (prima di
introdurre una terapia antibiotica)

Note

Sospetto quadro infettivo sistemico/localizzato (infezione
delle alte vie urinarie, polmonite,
colangite/colecistite/peritonite, fascite)

2 set [(flacone aerobi + flacone anaerobi) x 2],
possibilmente al picco febbrile, prima dell'avvio di
terapia antibiotica

Quadro clinico suggestivo di stato settico (Q<SOFA>/=2)

Anche in apiressia

Sospetta infezione in paziente portatore di CVC,

Picc/Midline, PORT-a-Cath

Almeno 1 set (flacone aerobi + flacone anaerobi) da
ciascun device, segnalare precisamente orario e
sede di prelievo per ogni set

EMOCOLTURE: CONDIZIONI PARTICOLARI (anche in
corso di terapia)

Note

Prima di modificare una terapia antibiotica

Se mancata risposta clinica a 48-72 ore da avvio di
terapia empirica/mirata, prima di modificare la
terapia

Terapia iniziata in urgenza e colture non effettuate

Eseguire 3 set di emocolture subito prima della
successiva somministrazione di antibiotico

Emocolture di follow-up (in paziente con precedente set [Candidemia: ogni 24-48 ore fino alla
positivo) negativizzazione
COLTURA DRENAGGIO (biliare/addominale) Note

Prima di impostare/modificare una terapia antibiotica

Inviare in coltura materiale prelevato da drenaggi
solo in caso di sospetta infezione ed entro le 24 ore
dal posizionamento dei drenaggi

Appendice 3: Eziologia e gestione diagnostica della febbre postoperatoria in Chirurgia Addominale

DEFINIZIONE *
TC>38° per due Giornate Post Operatorie consecutive
OPPURE TC>39°in una qualsiasi GPO

C Immediata (GPO 0) Acuta (GPO 1-7) Subacuta (GPO 7-28) Ritardata (GPO >28)
A Ipertermia maligna Raccolta addominale Infezione della ferita + Infezione della ferita
U Batteriemia (ascesso, ematoma, raccolte + Raccolta addominale + Infezioni virali
Gangrena gassosa della fluide) Farmaci
S ferita + Infezione della ferita
E Reazioni trasfusionali Atelettasia / polmonite
Infezione delle vie urinarie
Infezione CVC /CVP
Pancreatite
Trombosi venosa profonda
Embolia polmonare
G Parametrivitali == Anamnesi == Esame Obiettivo = Diagnostica
E TC. FC. FR. stato di Allergie = Cute: rash, eritema, Emocromo, PCR,
R, Comorbidita ematoma PCT
S coscienza Tosse « Addome: peristalsi, Emocolture (1 coppia
T Diarrea dolore da periferico, 1
% Disuria * Polmoni: crepitii, coppia da CVC)
QUICK SOFA*™*>2 EL] riduzione MV Urinocoltura
I SOSPETTA SEPSI Dolore « SITO CHIRURGICO: segni RX torace, ecogarfia
di inflammazione addome/TC (se
0 vd pag. 12 Cateteri vascolari: segni sospetto di infezione)
di inflammazione Colture dal sito
N « Cuore: nuovi soffi chirurgico (solo se
E « Arti inferiori: segni di TVP segni di infezione)

** Calcolo del Quick SOFA: 1 punto se PAS < 100 mmHg, 1 punto se FR = 22 atti/minuto; 1 punto se Glasgow Coma
Scale <13 (per maggiori dettagli si veda I'approfondimento dedicato alla diagnosi di sepsi/shock settico)
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Appendice 4: Algoritmo diagnostico della sepsi

Paziente con sospetta

infezione

‘\-’/’/‘

‘\—//

Valutazione della disfunzione
d'organo (SOFA)

_— _— _— _— _— _— _—
Dosaggio lattati

Emocolture x 2 (se presente CVC/PICC Incremento del
una coppia da vena periferica e una da I SOFA z 2 punti
accesso venoso centrale)

Inizio precoce della terapia empirica in I
base al sospetto sito di origine

(possibilmente entro la prima ora)

valutare se necessario riempimento
volemico I
valutare se necessaria valutazione del

medico di terapia intensiva
_— _— _— _— _— _— _—

adeguato
riempimento volemico
» Necessita di vasopressori
per mantenere la MAP 2 65
mmHg
+ lattati 2 2 mmol/l

SHOCK SETTICO
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5. INDICATORI

L’'applicazione delle presenti linee guida sara valutata nelllambito del progetto di stewardship antimicrobica,
sia mediante audit e feedback di specifici casi clinici, che tramite misurazione di outcomes secondari di
efficacia (ad es. consumo totale di antibiotici e durata della ospedalizzazione).

A STANDARD DI
INDICATORE RESPONSABILITA MONITORAGGIO RIFERIMENTO
Confronto con i dati
CONSUMO DI ANTIBIOTICI SC FARMACIA Mensile precedenti di ciascun
reparto
Confronto con i dati
?EEXQ:;E ;ﬁ#lggﬁéiIENTl IN TEAM SAVE Mensile precedc:*en;iac:tiociascun
APPROPRIATEZZA DELLE Confronto con i dati
PRESCRIZIONI ANTIBIOTICHE IN TEAM SAVE Mensile precedenti di ciascun
BASE ALLE LINEE GUIDA reparto
Confronto con i dati
ICONSUMO DI GEL ALCOOLICO SC FARMACIA Mensile precedenti di ciascun
reparto

6. COMUNICAZIONE

Questo documento, presentato alle Unita Operative di riferimento durante incontri periodici organizzati dal
gruppo interdisciplinare SAVE, & accessibile tramite portale aziendale.

7. REVISIONE PERIODICA

La revisione periodica del presente documento avverra a cadenza triennale, salvo I'emergere di nuove
evidenze scientifiche, criticita o la necessita di adeguamento a normative di riferimento.

8. SIGLE E DEFINIZIONI

cVv Catetere Vescicale

cvC Catetere Venoso Centrale

CVP Catetere Venoso Periferico

evios Endovena/Orale

ESBL Beta-Lattamasi a Spettro Esteso

VU Infezione delle Vie Urinarie

MDR Batteri Multi-Resistenti agli antibiotici (MDR = multidrug-resistant)
MV Murmure Vescicolare

PO/GPO Postoperatorio/Giornata Post Operatoria

q6h/q8h/q12h/ q24h Ogni 6/8/12/24 ore
GSOFA/SOFA Quick Sequential Organ Failure Assessment/Sequential Organ Failure

Assessment
SIRS Systemic Inflammatory Response Syndrome
TC Tomografia Computerizzata
TVP 'Trombosi Venosa Profonda

9. DOCUMENTI DI RIFERIMENTO AZIENDALI
IU 301504 06 Rasoi per la tricotomia

IU 301565 50 Istruzioni per I'esecuzione delle emocolture
IU 301565 70 Istruzioni per la raccolta e invio di campioni per indagini microbiologiche
IAT 25 Farmaci sottoposti a restrizione e pre-autorizzazione

IUG 01 Preparazione del paziente all'intervento chirurgico
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IUGO 02 Esecuzione delle pulizie ambientali nei gruppi operatori

IUGO 03 Accesso di materiale e attrezzature nel gruppo operatorio

IUGO 04 Preparazione dell'equipe operatoria

IUGO 05 Lavaggio chirurgico delle mani

IUGO 06 Modalita di accesso ai gruppi operatori

IUGO 07 Criteri di accesso del paziente ai gruppi operatori

IUGO 08 Modalita di accesso alle aree a bassa carica microbica del personale tecnico

IUGO 09 Gestione dei rifiuti e della teleria sporca in sala operatoria
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